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La integración en el Servicio Andaluz de Salud
 
The integration of mental health in the S.A.S. 
(Social Health Service in Andalusia) 
o. GONZALEZ ALVAREZ 
La integración en el Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.) 
fue el título de la Tercera Mesa Redonda del IV Congreso 
de la Asociación Andaluza de Neuropsiquiatría (Córdoba, 14, 
15 Y 16 de febrero de 1991). 
Participaron como ponentes en la misma el Dr. José M.a 
Bonet, Gerente Provincial del LA.S.A.M. de Málaga, el Dr. 
Fermín Mayoral, Coordinador de la U. de Rehabilitación en 
la misma provincia, y el Dr. Francisco Yanes, responsable del 
Equipo de Salud Mental de Distrito de Sanlúcar la Mayor 
(Sevilla) . 
El autor coordinó la Mesa y moderó el debate posterior. 
El texto que sigue reproduce el parlamento introductorio, su 
contenido, aunque es algo más extenso y ha sido redactado 
unos meses después. 
1. Empiezo felicitando a la Junta Directiva de la Asocia­
ción Andaluza por el cumplimiento de un acuerdo de Asam­
blea, consistente en mantener espacios de debate de 
contenido asistencial en todos los congresos y jornadas. Se 
le ha asignado, además, toda una mañana lo que, a mi en­
tender, yen relación con las mesas de contenido clínico (de­
dicadas en esta ocasión a los trastornos afectivos), supone 
el hallazgo de un punto de equilibrio en un movimiento pen­
dular, entre las primeras reuniones de la Asociación, centra­
das en la asistencia y las siguientes de tipo clínico-individual. 
Es evidente la oportunidad de este debate ya que, legal­
mente fenecido el LA.S.A.M. (pero aún pendientes de colo­
cación sus restos) y transferidos al S.A.S., aún estamos 
(profesionales, servicios y actividades) en trance de integra­
ción, que está resultando más lenta y dificultosa de lo que 
algunos esperaban. 
2. A modo de introducción, y tratando de enmarcar el de­
bate (que luego saldrá por donde quiera y deba), me parece 
oportuno referirme a la composición de la Mesa, aportar al­
guna reflexión personal y hacer algún recordatorio. 
2.1. Ha sido deliberada la ausencia de una ponencia de­
dicada a Unidades de Psiquiatría en el Hospital General. Por 
una parte, tales unidades fueron objeto, en el ámbito de la 
Correspondencia: Servicio Andaluz de Salud. Hospital General «Alonso Ve­
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Asociación Andaluza, de unas jornadas monográficas (Má­
laga, febrero de 1986), con aportaciones y discusiones de 
extraordinaria riqueza y profundidad. Además es un asunto 
continuamente presente en escritos, debates y congresos tan­
to de la A.E.N. como de otras sociedades de la especialidad. 
Por último, tenemos bien presente la advertencia que hace 
la Comisión de Asistencia de la A.E.N., en el texto de 1985 
(1) relativo al Modelo de Asistencia en Salud Mental, cuan­
do señala la "mixtificación" y simplificación, por parte de al­
gunos políticos y algunos profesionales del complejo 
problema de integración de la Salud Mental en el Servicio 
General de Salud, al equipararlo y limitarlo a internamiento 
de enfermos de corta estancia en hospitales generales (2). 
Las referidas unidades se están abriendo y se van a seguir 
abriendo en virtud de la conjunción de intereses que ha se­
ñalado en otro lugar (3). 
En este momento nos ha parecido más oportuno consi­
derar la complejidad de las dimensiones jurídica y adminis­
trativa de la integración, de lo que va a ilustrarnos el Dr. 
80net, Gerente Provincial del LA.S.A.M. de Málaga, cuya 
presencia agradecemos vivamente. O bien la integración de 
la Rehabilitación, para algunos un objetivo imposible, de lo 
que con información y experiencia nos va a hablar el Dr. Fer­
mín Mayoral, o de la integración en la Atención Primaria (¿al­
go que no existe?) (4), según el conocimiento del anterior 
presidente de la Asociación, Dr. Francisco Yanes. 
2.2. En segundo lugar, unos cuantos apuntes relativos a 
la identidad del S.A.S. y a rasgos generales del proceso de 
transferencias/integración tal y como se ha venido produ­
ciendo hasta el presente. 
2.2.1. La ley 6/86 del Parlamento de Andalucía defien el 
Servicio Andaluz de Salud como un "organismo autónomo 
de carácter administrativo... para la gestión y administración 
de los servicios públicos de atención a la salud dependientes 
de la Comunidad Autónoma". Entre sus objetivos se incluye 
la integración de todos los recursos sanitarios públicos en un 
dispositivo funcional y, en su caso, administrativo único. 
El proceso seguido hasta el momento, más que integra­
ción de diversas redes públicas (A.LS.N.A., Diputaciones, Clí­
nicos, Ayuntamientos, R.A.S.S.S.A.) ha tenido las 
características de una absorción, una especie de O.P.A. hos­
til (5), merced a la cual los restos de la KA.S.S.S.A., apro­
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piándose (anticipada e indebidamente) del nombre (S.A.S.) 
han ido fagocitando e incorporando las demás redes elemen­
tos y servicios sanitarios públicos. Como es sabido, 
RA.S.S.S.A. (Red de Asistencia Sanitaria de la Seguridad 
Social en Andalucía) fue la denominación que adoptó el In­
salud transferido. Este, a su vez, procede del I.N.P., organis­
mo ligado en nuestra más reciente historia a las esencias de 
antiguo régimen (Sr. Girón de Velasco incluido). En los su­
cesivos cambios de nombre y de siglas (I.N.P.-Insalud­
RA.S.S.S.A.-S.A.S.), persisten, resisten e insisten elementos 
estructurales, organizativos, normativos y funcionales carac­
terísticos de las referidas esencias. Por ejemplo: 
2.2.1.1. El carácter invasor-depredador del aparato tecno­
burocrático, evidente en el proceso de integración-absorción 
y que, en fecha bien reciente le ha llevado a invadir la pro­
pia Consejería, desbordando los ámbitos de la administra­
ción y la gestión, asumiendo tareas de planificación y aún 
específicamente políticas. Los actuales ocupantes de la Con­
sejería parecen advertidos' del riesgo de ser engullidos por 
el monstruo y nos consta que están tratando de ponerle 
límites. 
2.2.1.2. La politización, en el sentido peyorativo del tér­
mino, de los puestos, cargos, niveles y categorías de todo 
tipo, hasta el plano administrativo de jefe de sección. Los di­
rectores, secretarios, coordinadores, jefes de sector, de ser­
vicio, de área, de sección son de designación y de confianza 
política, al margen de la carrera profesional, la cualificación 
o de los imperativos legales. 
2.2.1.3. El carácter unipersonal y designado de los órga­
nos de gobierno. La colegiación brilla por su ausencia y mu­
cho más clamorosa en la ausencia de criterios democráticos 
y participativos en los órganos de gobierno, que como no 
hay lo uno, menos puede haber lo otro. La representación 
y la democracia llegan hasta el plano de la consulta y el ase­
soramiento, sin poder vinculante alguno. En el ámbito espe­
cífico de la Salud Mental tenemos un verdadero paradigma: 
La Comisión Asesora del Coordinador de Area. Este es 
designado, y le asesoran los coordinadores de las Unidades 
Asistenciales (habitualmente designados por él) lo que nos 
muestra, cincuenta años después, la más perfecta expresión 
administrativa del principio gironiano de la adhesión incon­
dicional al jefe. 
Un reciente decreto (135/1991 de 16 de julio) promete, 
sin fijar plazos ("se regularán por normativa específica") los 
órganos de dirección, participación y seguimiento previstos 
en las leyes General de Sanidad y de creación del S.A.S. (am­
bas de 1986). 
No sólo se echan de menos regulaciones como las del go­
bierno de U.C.D. (R.O. 2082/78), sino incluso normativas 
del antiguo régimen, como las relativas a composición y fun­
ciones de las juntas de gobierno hospitalarias. 
2.2.2. Persiste, pues, el complejo aparato tecno-burocrático, 
ahora centrado en Sevilla (pero obediente a Madrid), disfun­
cional en cuanto a su cometido explícito, sanitario, pero sin 
duda eficaz y eficiente en relación con otros objetivos y fines. 
En este punto, recomiendo seguir el consejo del profesor 
Vicente Navarro (6), de mirar más allá de los límites del sec­
tor de la salud, así como utilizar la respuesta que se da a sí 
mismo G. Jervis cuando se pregunta ¿qué es el sistema sa-
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nitario? (7), en este caso ¿qué es el S.A.S.?, qué es también, 
además, preferentemente... 
En primer lugar es mucho dinero. Cientos de miles de mi­
llones de presupuesto anual, cerca del medio billón, un ter­
cio del presupuesto de la Junta. 
Es "una gran empresa, una fuente de trabajo, de gasto, 
de lucro, de poder". 
Los puestos de trabajo. Los cargos. La inflación de jefes, 
coordinadores, gestores, asesores y "técnicos de apoyo", las 
interinidades y las suplencias. Con ellos se pagan favores, 
se aseguran lealtades, y se mantienen los vínculos (políticos, 
familiares, de amistad). 
Los convenios, los conciertos, las obras, las reparaciones, 
el utillaje, los aparatos, las recetas y los medicamentos... 
Es, pues, articulación de intereses de muy diverso tipo, des­
de el capital financiero, la industria química y electromédica 
y la construcción, instituciones sanitarias privadas, corpora­
ciones, sindicatos y, por último el partido en el poder que 
se beneficiaría económicamente (financiaciones irregulares) 
de porcentajes de contrataciones, según denuncias de altos 
cargos del S.A.S. en los juzgados de Sevilla, en trance de 
esclarecimiento. 
Los fines (sanitarios) son en realidad medios (a la vez ins­
trumento y disculpa) para los verdaderos fines, que se refie­
ren al lucro privado o al mantenimiento a todo trance de 
posiciones de poder, aparte de la función genérica relativa 
al control social, tanto en virtud de la ideología que segrega 
el aparato como de su condición institucional (nivelo plano 
de la estructura histórica). 
No estamos aludiendo aquí a una modificación cualitati­
va producida por la integración. El análisis es aplicable de 
igual modo a las instituciones de origen (en el manicomio 
provincial los puestos de trabajo se designaban por el presi­
dente, secretario o administrador de turno, y el proveedor 
de patatas o de lencería presionaba en el mismo sentido que 
las multinacionales farmacéuticas). Es la misma cosa, pero 
mucho más gorda, y es ocasión de recordarlo. 
2.3. En el documento antes citado de la A.E.N., de 1985, 
relativo al Modelo de Asistencia en Salud Mental, en el apar­
tado relativo a la Atención Primaria, tras constatar la con­
fluencia existente entre las formulaciones más avanzadas de 
la Psiquiatría Comunitaria y los principios de la Atención Pri­
maria de Salud, se dice: ..."si es rechazable la integración en 
el actual sistema sanitario, es imprescindible ser parte del sis­
tema de atención de salud integral e integrado que está em­
pezando a nacer"... 
Por aquel tiempo aún manteníamos fe y esperanza, pero 
el entonces actual sistema sanitario, sigue tal cual, degrada­
do y deteriorado, la Reforma Sanitaria paralizada, la ley Ge­
neral bloqueada, la Atención Primaria en proyecto y todos 
pendientes del análisis, recomendaciones y aplicación del In­
forme Abril. 
Aquí, en Andalucía, no cabe ya mantener el principio del 
rechazo a integrarse en el persistentemente actual sistema sa­
nitario, puesto que integrados o en trance de integración es­
tamos. Se trata de ser conscientes del desplazamiento 
producido y de comenzar a analizar las características de la 
nueva ubicación. 
En este punto hay que situar el primer grave problema re­
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lativo a la inexistencia o grave insuficiencia del sujeto de las 
transformaciones, que en la primera mitad de la década pa­
sada era la propia Asociación, capaz tanto de marcar las pro­
puestas ideológicas como institucionales (véase, por ej. el 
proceso y el contenido de la ley de creación del I.A.S.A.M.), 
como de mantener vínculos y suscitar apoyos de otros co­
lectivos sociales, sindicales y políticos. 
La Asociación, "recuperada" y desarmada para ese papel 
debe estar atenta al nacimiento de un nuevo sujeto que po­
dría cristalizar, en el futuro, de la confluencia de diversos co­
lectivos, aún balbuceantes (algunas asociaciones 
profesionales, de usuarios, de pacientes y familiares). 
Por ahora se trata sencillamente, de que algunas unida­
des, equipos y servicios, en la nueva ubicación, sean capa­
ces de preservar un tipo de práctica mínimamente crítica y 
liberadora, más difícil en la nueva situación, pero no imposi­
ble. La dureza y rigidez del S.A.S. son la condición de su fra­
gilidad, y no carece de grietas y fisuras, algunas consecuencias 
del mismo proceso de cuarteamiento del Insalud que supo­
ne el nacimiento de los Servicios de Salud de las Autonomías. 
En esta perspectiva, además de la dialéctica medios/fines 
apuntada más arriba (2.2.2.), conviene esbozar al menos el 
análisis de otros pares dialécticos: 
2.3.1. El vínculo entre norma y función. En el S.A.S., y 
en muchos otros aparatos burocráticos se produce la para­
doja (más que paradoja, perversión) de que la norma en vez 
de facilitar, propiciar o fundamentar la función explícita, se 
constituye en su límite o en la condición de su imposibilidad. 
En realidad es una manifestación más de la dialéctica me­
dios/fines y tiene que ver con la finalidad verdadera del apa­
rato, que es otra, para la cual la explícita, sanitaria, es sólo 
pantalla o coartada. Hay muchos ejemplos, uno de ellos pue­
de ser la dificultad e incluso imposibilidad normativa para re­
solver los desplazamientos del personal sanitario en el área, 
quebrando el principio de continuidad de cuidados. En este 
y en otros casos la razón burocrática (que coincide con la 
razón corporativa) se imponen a la razón asistencial. 
La amenaza que señalábamos en el punto 4 de las pro­
puestas de resoluciones y recomendaciones del Reseau de 
Sevilla la vemos desgraciadamente confirmada (8). 
2.3.2. La relación, que puede designarse de diversas ma­
neras, entre cerrar y abrir, contener y elaborar, obstruir u ocul­
tar y comprender o traducir. 
El aparato burocrático en sí, impregnado además de posi­
tivismo a la vez organicista y mecanicista y fascinado por las 
formas y medios de las tecnologías informáticas y estadísti­
cas, es un formidable instrumento de contención en el sentido 
NOTAS 
1.	 Véase la Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría; vol 
V, n.o 15: pp 539 y sgtes. 
2.	 Ver páginas de debate del n.O 4 de la Revista de la AE.N., "En tor­
no a una proposición no de ley". 
3.	 N.O 6 de la Revista de la AE.N., páginas de debate. 
4.	 Ver n.o 26 de la citada Revista, informe sobre la Reforma Psiquiátri­
ca en Andalucía. 
5.	 Véase páginas de opinión del diario Huelva Información 28-3-90. 
"Conflicto en las transferencias sanitarias". 
6.	 Vicente Navarro. Explicación de la composición, naturaleza y fun-
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de poner límites, reprimir o sujetar, ofreciendo extraordinaria 
resistencia a cualquier tipo de escucha. No hay lugar para la 
interrogación sobre los motivos y el sentido de los síntomas. 
La hermenéutica, cualquier hermenéutica, está fuera de lugar 
pues los síntomas son eso, síntomas en el sentido médico, ex­
presión de una máquina averiada, desprovistos de su condi­
ción de signo lingüístico o fenómeno simbólico. 
Son llamativas, en este punto, las continuas apelaciones 
a la escucha y a la comprensión presentes en los papeles y 
en las reuniones de profesionales, y su escaso lugar en la 
práctica cotidiana de los servicios. Me ha parecido que las 
prólijas y reiteradas reflexiones en torno al "encuadre" intro­
ductorios de los referidos papeles y comunicaciones mues­
tran a las claras que los límites, las anteojeras, van por delante, 
de modo que la escucha se niega en el mismo momento en 
que se reivindica, al impedirlo la forma como se propone. 
Conviene recordar en este punto, y es una cuestión ante­
rior, que buena parte de los trastornos o problemas de cuya 
valoración o asistencia nos encargamos (o nos encargan), 
no son enfermedades, y no puede ser abordadas como ta­
les, por muy flexible o hinchada que sea tal noción (medica­
lización de la diferencia, el conflicto o el sufrimiento), salvo 
que se asuma explícitamente una práctica mixtificadora. 
A la vez, algunos trastornos que sí son enfermedades, se 
benefician de abordajes muy diferentes al médico y sanitario 
(por ej. el pedagógico). 
2.4. Sin embargo, y termino, tan formidable resistencia 
ofrece grietas y fisuras, en las que aplicar el oído y por las 
que introducir la mirada, la palabra e incluso la mano. En 
su interior hay personas, equipos y servicios que saben (e 
incluso que saben que saben). Y no me refiero sólo a unos 
pocos equipos de atención primaria inasequibles al desaliento. 
Pienso en el personal y el tipo de trabajo de algunas o.e.I., 
algunos servicios de nefrología, maternidad, pediatría, de hos­
pitalización a domicilio o de rehabilitación. 
Unos y otros conocen la importancia de los intercambios 
emocionales, algunos propician y estimulan la autonomía, 
y la actividad y el protagonismo del paciente en la gestión 
de su enfermedad, otros poseen años de experiencia en prác­
ticas grupales, y casi todos están alertados en la trascenden­
cia del contexto biográfico y social y algunos han estimulado 
y propiciado alternativas terapéuticas y de cuidados de ca­
rácter colectivo y desespecializado... como los sanitaristas, si 
algún día salen de su posición subalterna y marginal. 
Por ahí habrá que buscar el contacto y la articulación, y 
no en el mimetismo de la bata, el manual (brevario) de bol­
sillo y la uniformidad "protocolaria"... 
ciones del actual sector de la salud en los Estados Unidos. En "la 
Medicina bajo el Capitalismo". Ed. Crítica, Barcelona 1979; pp 175 
y sgtes. En esta perspectiva, y en relación la Salud Mental, véase 
los números 14 y 15 de la Revista de la AE.N., A Fernández Liria 
y F. García Bernardo, "crisis económica y atención a la salud men­
tal en U.s.A", así como la aportación de Joel Kovel, "La industria 
norteamericana de la Salud Mental", en el texto de Ed. Crítica, com­
pilado por David Ingleby, y, por supuesto el texto ya clásico, publi­
cado en Anagrama de Castel, CasteI y Lovel, La Sociedad Psiquiátrica 
Avanzada. 
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7. Capítulo Primero del Manual Crítico de Psiquiatría. Anagrama, 1977. 
8. Reproducimos los 10 puntos de "propuestas de resoluciones y re­
comendaciones de la situación española" del Reseau Internacional 
de Alternativas a la Psiquiatría (Sevilla, junio de 1986), cuyo recor­
datorio nos parece especialmente oportuno, tras la difusión pública 
del Informe del Defensor del Pueblo en los últimos días de diciem­
bre de este año 1991: 
8.1. Se señala la necesidad de recuperar la iniciativa transformadora de 
los movimientos sociales reivindicativos capaces de desbloquear la 
paralización y retroceso en que se mueve el poder ejecutivo, inca­
paz de dar otra respuesta social que no sea la represiva. 
8.2. La Ley General de Sanidad no contempla de forma satisfactoria la 
participación de la comunidad y de los profesionales y usuarios en 
la gestión y organización de los servicios sanitarios. 
8.3. Las incoherencias, dispersión e insuficiencias de los recursos y ser­
vicios sociales han impedido la Reforma Psiquiátrica y estimulan el 
desarrollo y resurgimiento de servicios privados, tanto psiquiátricos 
como sociales. 
8.4. Los complejos aparatos tecno/burocráticos amenazan con ahogar 
la espontaneidad, la imaginación y posibilidad de aparición de al­
ternativas asistenciales de base. 
8.5. Se advierte del peligro que están sufriendo las "reconversiones" de 
los manicomios bajo nuevas denominaciones de "Hospitales Geriá­
tricos", "Hospitales de Crónicos", o "Residencias", que acentúan su 
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carácter asilar imposibilitan la rehabilitación de los pacientes y de­
jan abierto el camino de la cronificación en condiciones aún peores 
y de mayor abandono, puesto que supone extraer a este sector el 
régimen jurídico que garantiza el respeto de sus derechos constitu­
cionales, dejando abierto un importante campo de impunidad. 
8.6.	 Se advierte la necesidad de revisar el viejo concepto de la inimpu­
tabilidad y las consecuencias que tiene dicha declaración por los tri­
bunales respecto de las personas a las que se le aplica la eximente 
de enajenación mental. 
8.7.	 El artículo 211 del Código Civil nos parece suficiente para estable­
cer el régimen jurídico de internamiento por lo que es innecesario 
una legislación especial que atentaría contra el principio constitu­
cional de igualdad de los ciudadanos ante la Ley. Al tiempo que 
se han observado irregularidades en su aplicación. 
8.8.	 Recomendamos al Consejo General del Poder Judicial la creación 
de una "Comisión de Estudio" a fin de adecuar la estructura judicial 
a las nuevas necesidades que origina la correcta aplicación del Artí­
culo 211. 
8.9.	 Denunciamos los tratamientos represivos amparados y legitimados en 
el modelo clínico tradicional. 
8.10.	 Denunciamos las deshospitalizaciones y externalizaciones de los Hos­
pitales Psiquiátricos sólo basados en motivos económicos (tal como 
el traslado de internamientos propuesto por la Administración va­
lenciana). 
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